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RESUMO
Neste trabalho, os autores apresentam sua experiência em 44 casos de hematoma extradural na
infância. Houve predomínio do sexo masculino com 33 casos. As principais causas foram queda
acidental e acidentes de trânsito. O quadro clínico principal foi cefaléia, seguida de vômitos,
hemiparesia, anisocoria, convulsões e, em 2 casos, anemia. A localização mais comum foi a
região temporal, seguida da fossa posterior e, em apenas 1 caso, bilateral. O exame de raios X
simples de crânio demonstrou traço de fratura em 32 casos e a tomografia computadorizada foi
positiva em todos pacientes. Lesões intradurais associadas estavam presentes em 8 casos. O
tratamento cirúrgico foi realizado em 40 casos e o conservador, em 4. O resultado do tratamento
foi excelente em 36 casos, regular em 4 e o óbito ocorreu em 4.
Os casos que tiveram o diagnóstico precoce apresentavam bom nível de consciência na admissão,
em que o tratamento cirúrgico realizado precocemente e na ausência de lesões intradurais
associadas cursaram com bom prognóstico.
 PALAVRA-CHAVE
Hematoma extradural na infância.
ABSTRACT
Epidural hematoma in children
The authors present their experience in the treatment of 44 cases of epidural hematoma in infants.
There was a predominance in males (33:11 male/female ratio). Accidental falls and traffic accidents
were the most frequent causes of trauma. The main clinical manifestation were headaches, followed
by vomiting, hemiparesis, anisocoria and seizures; anemia were found in two cases. The most
frequent place for these hematomas was the temporal region, followed by the posterior fossa; in
only one case it was bilateral. Signs of bone fracture were found in the plain X-ray in 32 cases and
the CT scans revealed the lesion in all patients. Intradural lesions were associated in eight cases.
Surgical treatment was performed in 40 patients and four patients were conservatively treated.
The results of the treatment were excellent in 36 cases, fair in 4 and 4 patients died. The main
prognostic factors for these patients were their alertness at the admission, early surgical treatment




* Prof. Adjunto Doutor do Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe. Neurocirurgião do Serviço de Neurocirurgia
do Hospital João Alves Filho, Aracaju, Sergipe.
** Neurocirurgião do Serviço de Neurocirurgia do Hospital João Alves Filho, Aracaju, Sergipe.
*** Acadêmico de Medicina da Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, Sergipe.
O hematoma extradural (HED) é considerado uma
complicação rara de traumatismo cranioencefálico na
infância35. Suas causas e características clínicas são
diferentes das dos adultos jovens4,10,15. O HED na era
da tomografia computadorizada (TC) tem apresen-
tado um prognóstico bom7,34. Nessa patologia, tem sido
amplamente documentado que a ausência de diag-
nóstico precoce e a presença de lesões intradurais
associadas são fatores que contribuem para elevada
morbidade e mortalidade20, 27. No presente trabalho, os
autores apresentam sua experiência em 44 casos de
HED na infância e discutem causas, quadro neuro-
lógico, exames complementares, tratamento e re-
sultados.
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Casuística e método
Durante o período de janeiro de 1996 a maio de 2001,
44 pacientes portadores de hematoma extradural com
idades entre 4 meses e 15 anos foram tratados no Serviço
de Neurocirurgia do Hospital João Alves Filho (Aracaju,
SE). Nesse mesmo período, 28 crianças foram tratadas
de HED nesse mesmo hospital por outras equipes
neurocirúrgicas. Nossos pacientes foram estudados
retrospectivamente quanto a idade, sexo, causas do
hematoma, localização do hematoma, exame neurológico,
exames complementares, tratamento e resultados.
Resultados
Nesta casuística, 33 crianças eram do sexo masculino
e 11 eram do feminino (Gráfico 1). Quanto à idade, 9
pacientes tinham idade abaixo de 5 anos; 13, entre 5 e 10
anos; 22, entre 10 e 15 anos (Gráfico 2). As causas do HED
foram: queda acidental em 18 casos, acidentes de trânsito
em 16, agressão física em 6, pós-craniotomia em 1 e
desconhecida em 3 casos (Gráfico 3). As queixas e os
sinais predominantes foram: cefaléia (32 casos), vômitos
(24 casos), hemiparesia (19 casos), anisocoria (12 casos),
crises convulsivas (11 casos) e anemia (2 casos) (Gráfico 4).
A localização do hematoma foi temporal em 14 casos, fossa
posterior em 10, frontal em 9, temporoparietal em 5, parietal
em 5, occipital em 2 e bilateral em 1 caso (Gráfico 5). O
exame de raios X simples de crânio demonstrou traço de
fratura em 32 pacientes e a tomografia computadorizada
foi positiva em todos os casos (Gráfico 6). Lesões intracra-
nianas associadas estiveram presente em 8 casos. Qua-
renta pacientes foram submetidos a tratamento cirúrgico
e 4, ao conservador (Gráfico 7). O resultado do tratamento
foi excelente em 36 casos, regular em 4 casos e o óbito
ocorreu em 4 casos (Gráfico 8).
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Gráfico 3 – Causas de HED.
Gráfico 6 – Exames complementares positivos.
Gráfico 1 – Sexo.
Gráfico 2 – Idade.
Gráfico 4 – Quadro neurológico.
Gráfico 5 – Localização.
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Discussão
O traumatismo craniano é comum em crianças. É
responsável por aproximadamente 600 mil visitas anuais
aos departamentos de emergência nos EUA. Alguns
desses são traumas leves. O principal objetivo do
profissional na emergência é identificar e tratar algumas
das lesões cerebrais que põem em risco a vida. Em
virtude do uso da TC nos serviços de emergência, a
detecção precoce de complicações secundárias do
traumatismo craniano são identificadas prontamente
e tratadas adequadamente; com isso, tem-se diminuído
a morbimortalidade nesses pacientes.
 O HED é raro, não ocorrendo em mais que 4%
dos pacientes hospitalizados com traumatismo
craniano10, 25, 34. O HED é pouco freqüente na infância
em razão das peculiaridades anatômicas e fisiológicas
nessa faixa etária, como a maior maleabilidade e elas-
ticidade craniana; o sulco que aloja a artéria menin-
géia média é raso e, assim, durante o traumatismo,
essa artéria se desloca sem sofrer lesão; a maior ade-
rência da dura-máter ao crânio e a díploe craniana
pouco proeminente diminui a possibilidade do desen-
volvimento de um HED14, 21, 22.
Na infância, as causas do HED são, geralmente,
diferentes das verificadas em outras faixas etárias. Na
maioria das vezes é em razão de traumatismo craniano
por queda de altura, seguida de acidentes de trânsito,
sendo mais raro pós-derivação ventriculoperitoneal,
traumatismo do parto, discrasias sangüíneas e, em
alguns casos, não se identifica a causa, levando, às
vezes, a se pensar em mau-tratol,2, 26, 32, 35, 36. Em nosso
trabalho, a queda acidental e os acidentes automo-
bilísticos foram as principais causas, o que está de
acordo com os achados da literatura médica.
O HED localiza-se quase sempre sobre a convexi-
dade do hemisfério cerebral na fossa média. O HED
bilateral é raro na infância. O HED da fossa posterior
na infância ocorre entre 9% e 20% dos casos. Em nossa
casuística, a localização temporal foi a mais freqüente,
ocorrendo uma alta incidência de HED na fossa
posterior – 10 casos (22 %) –, fato este também obser-
vado por Beni-Adani e cols.5, que encontraram 4 casos
nessa localização em 11 pacientes (36,6%).
O quadro clínico do HED na infância é geralmente
atípico15,29,30,37. Algumas crianças apresentam-se ao
hospital após um traumatismo relativamente leve35.
Vários trabalhos têm demonstrado que lesões intracra-
nianas sérias podem ocorrer após traumatismo craniano
leve em pacientes alertas. Estudos realizados em adultos
e crianças encontraram a incidência de 1% a 3% de
hemorragia intracraniana em pacientes que se encon-
travam alertas após traumatismo craniano leve e
moderado23. Cook e cols.11 relataram que em 100 pa-
cientes com HED e escore de 14 ou 15 na Escala de
Coma de Glasgow 40% tinha náuseas ou vômitos, mas
nenhum deficit neurológico focal. O quadro clínico
clássico de perda da consciência após o traumatismo,
acompanhado por um intervalo lúcido, seguido de
midríase homolateral ao hematoma e hemiparesia
contralateral, com diminuição do nível de consciência,
ocorre em apenas 20% dos casos. A midríase unilateral é
identificada em aproximadamente 40% dos casos (em
nosso trabalho foi observado em 45% dos casos).
Traumatismos que cursam com hipotensão arterial
sistêmica ou hipertensão intracraniana alteram, de
maneira significativa, a evolução clínica do HED8,24. Em
crianças menores, o HED pode ser volumoso, podendo
ocasionar um quadro de anemia aguda e com pouca
sintomatologia neurológica, em razão de boa tolerância
cerebral permitida pela elasticidade craniana e as
fontanelas abertas15, 30, fato este observado em dois
dos nossos pacientes (Figura 1). Nos lactentes, predo-
minam irritabilidade, choro fácil ou recusa alimentar,
sendo o vômito, em todas as faixas etárias, um sintoma
freqüente19. A presença de sinais de acometimento
cerebelar, com rigidez de nuca, nistagmo, paresia de
nervos oculomotores e sonolência, juntamente com um
traço de fratura do osso occipital, ou mesmo a presença
do sinal de Battle, deve levantar a suspeita de um HED
na fossa posterior3,12,31. Em nossa casuística, houve
uma incidência alta de HED na fossa posterior – cerca
de 22% dos casos –, e apenas um caso de localização
bilateral supratentorial.
Em crianças pequenas, com freqüência, não se
observam traços de fratura em razão das propriedades
elásticas da abóbada craniana9,13,26,29,37, porém, em
Gráfico 8 – Resultados.
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Gráfico 7 – Tratamento.
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guida da drenagem do hematoma e coagulação do vaso
lesado10, 18. Em casos de HED na fossa posterior, está
indicada craniectomia suboccipital unilateral ou
mediana e drenagem do hematoma18,33. O tratamento
conservador do HED tem sido realizado em casos com
preservação do nível de consciência e na ausência de
lesão intradural associada28. Para Knucley e cols.18, o
tratamento conservador está indicado em pacientes
assintomáticos desde que a TC realizada após seis
horas ou mais do traumatismo demonstre um HED
pequeno. Pozzati e cols.33 não recomendam o tratamento
conservador, tendo em vista que pode ocorrer ressan-
gramento a partir da cápsula do hematoma, como ocorre
nos casos de hematoma subdural crônico. Em nossa
casuística, 4 pacientes foram submetidos a tratamento
conservador em razão de sua localização (frontal: 2
casos; parietal: 1 caso; e occipital: 1 caso), tamanho
(menor que 2 mm) em paciente alerta, com evolução
satisfatória.
Em casos de HED na fossa posterior, está indicada
prontamente a drenagem do hematoma, mesmo quando
pequeno, pois pode ocasionar efeito de massa consi-
derável em um espaço relativamente pequeno, que é a
fossa posterior3,26. Wong e Kwok39 têm feito tratamento
conservador em HED na fossa posterior usando os
mesmos critérios para o HED supratentorial, com resul-
tados excelentes, conduta esta realizada por outros
autores6, 28, 33. A resolução espontânea do HED tem sido
relatada de maneira esporádica na literatura médica38.
O tratamento cirúrgico em crianças com idades
abaixo de 10 anos apresenta resultados satisfa-
tórios15,17,26,29. Fatores que parecem ter grande influência
no resultado são estado neurológico no momento da
cirurgia, presença de lesão intradural associada, tempo
decorrido entre o trauma e o início dos sintomas, tama-
nho e localização do hematoma4,7, 16,20,29,34.
A mortalidade do HED na infância varia de 0% a
17%7,10,14,19,21,29,37. Em nosso trabalho, a mortalidade
observada foi de 9% (4 casos), sendo que 3 desses
casos apresentavam lesões intradurais associadas.
O tratamento do HED na infância é considerado
uma das intervenções neurocirúrgicas mais gratifi-
cantes para o neurocirurgião, já que, tratada precoce e
adequadamente, a criança passa de um estado neu-
rológico grave para um normal.
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